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1. INTRODUCCIO

Durant el treball de part augmenta el risc de compromis d’oxigenacidé en el fetus, donat que les
contraccions uterines produeixen disminucions transitories en el flux de sang a la placenta, el
gue pot comportar interrupcions en l'intercanvi de gasos. Certs graus d’hipoxémia i acidosi sén
normals en fetus sans, de fet, existeix una descens fisiologic del pH fetal (7.25 a artéria
umbilical), sense representar un risc immediat o a llarg termini de complicacions fetals.

La hipoxia fetal és el deficit d"aportacié d oxigen als organs fetals secundari al deteriorament
de l'intercanvi gasds. Quan aquesta condicio és persistent, progressa cap a acidosi hipoxica. La
hipoxia i en ultima instancia I’acidosi, sén contribuents importants en I'encefalopatia hipoxica-
isquémica i altres situacions morbides del nounat, i que a més a llarg termini, poden contribuir
al desenvolupament de paralisi cerebral. El diagnostic d’acidosi fetal es realitza en artéria
umbilical segons un o més dels criteris seglients:

-pH <7.00

-pCO2 >75mmHg

-Excés de base < - 12mmEqg/L
-Lactat >10mmol/L

Dins de I'acidosi hipoxica, podem definir dues formes cliniques:

- Acidosi respiratoria: es diagnostica per una disminucioé del pH, augment del pCO2 i un deficit
de bases normal. Reflecteix |'alteracié en l'intercanvi de gasos, pero limitada en el temps. Es
sol resoldre espontaniament després del naixement. Les complicacions post natals sén poc
freqlients i el pronostic és excel-lent.

- Acidosi metabolica: es diagnostica per una disminucié del pH, acumulacié de lactat i augment
en el déficit de base (>12mEq/L). Es produeix per una situacié d’acidosi mantinguda en el
temps. Ocorre en el 2% dels parts i la majoria d’aquests nens seran asimptomatics (75%).
L’encefalopatia hipoxica-isquemica és la manifestacio clinica més rellevant.

El risc de pérdua de benestar fetal es defineix com la preséncia de signes o simptomes clinics
suggestius de ser secundaris a una acidosi hipoxica fetal i que condicionen la conducta clinica.
Substitueix el terme de patiment fetal.
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La tolerancia fetal a la hipoxia vindra condicionada per 3 factors:
* El benestar fetal basal en situacié no estressant o avantpart.

* La funcidé placentaria: malgrat que en situacié basal, situacié no estressant, la capacitat
placentaria per assegurar un bon creixement fetal és suficient, durant el procés de part, que és
en si mateix un estres hipoxic, pot no ser suficient per assegurar una bona oxigenacié fetal.

* Els esdeveniments que puguin sorgir intrapart i comprometin la oxigenacié fetal, com per
exemple la duracié de les contraccions, una situacid hemodinamica materna que pugui
comprometre ’hemodinamia fetal, i altres.

2. OBIJECTIUS CONTROL BENESTAR FETAL INTRAPART

L'objectiu del control fetal intrapart és la deteccid precoc de la péerdua de benestar fetal
secundaria a la hipoxia fetal o altres situacions que puguin comprometre el benestar i
I’aplicacié de mesures efectives per revertir aquesta situacié aixi com prevenir la mortalitat i/o
morbiditat perinatal derivades.

3. METODES DE CONTROL DE BENESTAR FETAL INTRAPART: CARDIOTOCOGRAFIA

La cardiotocografia inclou la monitoritzacié tant de les contraccions uterines com de la
freqUiéncia cardiaca fetal (FCF).

Es imprescindible assegurar que el batec que s’esta registrant en tot moment sigui fetal
(especialment rellevant en dones obeses i/o en segona fase de treball de part).

Les contraccions uterines han d’estar correctament registrades a fi d’identificar situacions que
puguin augmentar el risc d’hipoxia fetal.

Es important destacar que la monitoritzacié fetal és només una part de I’escenari clinic matern

i fetal a tenir en compte per detectar situacions que comportin un risc d’hipoxia fetal.

3.1 MONITORITZACIO de la DINAMICA UTERINA (DU)
Pot ser externa o interna.

Control extern de DU: El tracat permet objectivar la freqliéncia i durada de les contraccions i la

relacid entre les contraccions i la FCF. Es el métode d’eleccid.

Control intern de DU: Permet fer una avaluacio precisa del to uteri en repos, de la intensitat,

durada, i freqliencia de les contraccions. Utilitzem les Unitats de Montevideo per valorar la
dinamica uterina (producte de la intensitat de les contraccions en mmHg pel nimero de
contraccions en 10 minuts). Es considera dins la normalitat, fins a 200 UM en fase de dilatacid i
250 UM en fase d’expulsiu. Es podra valorar I'is d’un monitor de dinamica uterina quan:

- No es registri correctament la DU en un treball de part/induccié que no evolucioni
correctament.
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- No es registri correctament la DU en un treball de part/induccié amb risc de ruptura
uterina: cesaria previa, periode intergenésic curt (< 18mesos) i intent de part vaginal amb
dues cesaries previes.

3.2 MONITORITZACIO de la FCF

Es realitzara mitjangant monitoritzacié externa, aplicant el transductor en I'abdomen matern.
La monitoritzacié fetal intrapart pot ser intermitent o continua.

3.2.1 MONITORITZACIO freqiiéncia cardiaca FETAL INTERMITENT

En gestants de baix risc, la monitoritzacié intermitent comparada amb la continua no presenta
canvis significatius en els resultats perinatals (principalment acidemia, paralisi cerebral i
mortalitat perinatal) i, en canvi s’ha associat a un augment de l'intervencionisme: més
cesaries per risc de pérdua de benestar, parts instrumentats i necessitat d’analgesia peridural.
Per tant, I'auscultacié intermitent és el métode d’eleccié en gestants de baix risc en treball de
part espontani i sense analgésia peridural .

L’auscultacié intermitent s’ha de realitzar mitjangant detector fetal Doppler (Sonicaid). No
obstant, cal tenir en compte que la monitoritzacié intermitent requereix d’una ratio pacient-
llevadora 1:1 i que sera la millor opcié sempre i quan sigui possible per disponibilitat del
personal a sala de parts.

* Permetra descartar que s’estigui realitzant una monitoritzacié de la FC materna. En aquells

Caracteristiques de I'auscultacid intermitent

Quan Immediatament posterior a la contraccid
Durada 60 s
Freqléncia -Fase de dilatacid i fase latent de la segona fase: Cada 15 minuts

-Fase activa de la segona fase: Cada 5 minuts.

Imprescindible -Determinar el pols matern de forma simultania a la auscultacid de la FCF*
-Registrar la informacié de la monitoritzacié en el partograma de la historia
clinica de la pacient.

Classificacio - FCF normal: FC 110-160x"**

- FCF anomala: FC > 160x’ o0 < 110x’** o preséncia de desacceleracions

després de les contraccions

casos en que hi hagi dubtes, sera necessari objectivar la FC materna mitjancant pulsioximetre.
** En funcid de les setmanes de gestacio.
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3.2.2 MONITORITZACIO ELECTRONICA FETAL CONTINUA

La monitoritzacid electronica fetal continua és el metode d’elecciéd en gestants d’alt risc

obstetric, i en aquelles dones amb analgésia epidural o a les que s’ha administrat oxitocina,

independentment del risc obstétric. (Taula 1)

Taula 1: Indicacions de monitoritzacio electronica fetal continua:

INDICACIONS MATERNES

INDICACIONS FETALS

Gestacio d’alt risc obstetric

Patologia materna de base o durant la
gestacié

Malaltia hipertensiva de la gestaciéo /HTA
intrapart

Gestacio <37 set 0 > 41 set
Cesaria anterior

Sospita d’infeccid intraamniotica/
corioamnionitis

Febre materna (T2 >389C) o T2 >37,52C en 2
ocasions separades per 1 hora

FC materna >120 bpm en 2 ocasions
separades 30 minuts

Sagnat vaginal abundant abans o durant el
treball de part

Dolor referit no atribuible a les contraccions

Hipertonia uterina o taquisistolia
Us oxitocina

Analgeésia epidural

Desig matern

Gestacié multiple

Situacid longitudinal no cefalica

fetal malformacions
menors amb risc hemodinamic: drenatges

anomals del DV, AUU, ...)

Patologia (inclou

Fetus amb alteracié del creixement (fetus
CIR, PEG 0 GEG)

Disminuci6 de moviments de forma

significativa en els 24 hores avantpart
Sospita d’insuficiencia placentaria al RCTG
d’admissido (FCFb <110 o >160 bpm, o
inapropiada per I'edat gestacional)

Liquid amnidtic meconial significatiu

Alteracions del liquid amniotic (oligoamnis,
polihidramnis)

Monitoritzacié fetal intermitent anomala
en pacients de baix risc
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" 4. INTERPRETACIO DEL REGISTRE CARDIOTOCOGRAFIC (RCTG)

La interpretacié del RCTG s’ha basat tradicionalment en la interpretacié de patrons de
reconeixement, i encara avui, un nombre important de guies cliniques segueixen apostant per
aquest maneig. Malgrat ser un meétode més objectiu i més facilment protocolitzable, ha
demostrat tenir una capacitat moderada per a la prediccié de 'acidosi fetal. Els darrers estudis
publicats suggereixen que una interpretacié del RCTG més basada en la fisiopatologia fetal ha
demostrat tenir una millor sensibilitat per a la prediccié de l'acidosi neonatal. Aquesta
interpretacié pretén explicar com reacciona el fetus davant de l'insult hipoxic-isquémic i
identificar els signes d’una descompensacié fetal progressiva.

Aquest protocol s’ha portat a terme adoptant alguns conceptes basics de la interpretacio de
RCTG basada en fisiopatologia, mantenint i adaptant d’altres al nostre propi maneig.

4.1 FISIOLOGIA DEL PART- Adaptacio fisiologica del fetus a una situacié d’hipoxia.

El fetus sa viu en un ambient amb tendéncia a la hipoxia perd és capag d’utilitzar diferents
mecanismes adaptatius en resposta a aquesta condicio:

-hemoglobina fetal circulant té alta afinitat per I'O;
-hematocrit circulant (al voltant de 50% respecte al 35% en adults)

-FCF basal elevada (110-160bpm)

Durant el treball de part pero, aquestes condicions poden canviar ja que les contraccions
uterines comprometen la perfusid placentaria i en conseqiiencia I'oxigenacio fetal, produint un
situacié d’hipoxia transitoria. La capacitat de resposta placentaria intrapart dependra de la
funcié placentaria avantpart.

La capacitat fisiologica fetal d’adaptacio a la situacid d’hipoxia és transitoria i segueix un patré
similar a la resposta que es pot produir en un adult durant I'exercici fisic. La durada de la
situacié hipoxica i la capacitat fetal de compensacié determinen el risc de progressié cap a
I'acidosi fetal i la posterior claudicacio fetal. A més, altres factors presents en el treball de part
com la febre materna, la infeccid materna, una sospita de corioamnionitis o un anhidramnis,
poden modificar la capacitat de resposta fetal a la situacié d’hipoxia.

Davant d’una situacio d’hipoxia, el fetus activara mecanismes compensatoris per disminuir el
consum d’oxigen metabolic i preservar organs vitals com el cor, el SNC i les glandules
suprarenals. Mitjangant I'activacié del sistema nervids somatic, fara disminuir els moviments
fetals traduint-se en la desaparicié del patrd de reactivitat fetal o cycling (patré alternant
vigilia-son fetal). D’altra banda, I'activacié del sistema nervids simpatic i parasimpatic
modificara la freqliéncia cardiaca fetal (aparicid de desacceleracions i canvis en la linia de
base).
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Davant els primers signes d’hipoxia fetal, s’activaran els BARORECEPTORS periferics que
condicionaran un increment de la FCF basal mitjancant I'alliberacié de catecolamines per les
glandules suprarrenals que implicara una vasoconstriccid periférica i una vasodilatacio a nivell
dels organs vitals a fi de preservar la seva oxigenacié. També l'activacid de glicogenolisi,
incrementant nivells de glucosa circulants necessaris en un ambient metabolic anaerdbic. Un
signe de bona resposta i de preservacié del SNC sera el manteniment de la variabilitat de la
FCF | la preséncia d’acceleracions.

Si la situacié d’hipoxia no es reverteix, es produira una situacié progressiva de descompensacio
fetal, entrant en situacié d’acidosi fetal i produccié d’acid lactic amb una conseqlient afectacio
del SNC. Aquest escenari condicionara I'activacié dels QUIMIORECEPTORS traduint-se en un
inici de desacceleracions tardanes, abséncia d’acceleracions i un descens de la variabilitat
fetal. Aquestes desacceleracions de forma progressiva seran cada cop més mantingudes en el
temps. Aquesta situacid de forma mantinguda i no revertida, pot abocar a una situacid
d’acidosi miocardica i finalment una disfuncié cardiaca terminal traduint-la en un descens
progressiu de la FCF.

Aquests canvis hemodinamics fetals en resposta a una hipoxia fetal es poden classificar en 4
tipus de resposta fetal que definirem a continuacié: patré d’hipoxia aguda, d’hipoxia
subaguda, progressiva i de sospita d’insuficiencia placentaria latent (veure punt 5i 6)

Bibliografia. Handbook of CTG Interpretation. Edwin Chandraharan. ISBN ISBN-10
97811074855011.

4.2. GENERALITATS a valorar en el RCTG:

a) Valoracio inicial

La realitzacié6 d’'un RCTG de les pacients (no necessariament en baix risc) que ingressin per
treball de part o per induccié ens permetra coneixer |'estat fetal en situacié basal, tant dels
seus organs centrals com de la reserva placentaria.

Sera important també tenir en compte les condicions cervicals i quina expectativa temporal de
part tenim.

Tot RCTG haura d’estar correctament identificat amb el nom de la pacient i caldra verificar que
la hora esta correctament actualitzada

b)Durant el treball de part, caldra interpretar sempre el RCTG segons el context clinic de la
pacient (edat gestacional, patologia avantpart, administracié de farmacs...).
Sera imprescindible deixar registrats en la historia clinica obstétrica-partograma:

- Qualsevol esdeveniment intrapart que pugui afectar la FCF (tacte vaginal, amniorrexis,
I’'analgesia peridural, etc)

- Les re avaluacions periodiques, tenint en compte que el part és un procés dinamic i que la
categoria del RCTG pot canviar.
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4.3 AVALUACIO dels DIFERENTS PARAMETRES del RCTG;

Un RCTG normal és altament predictiu de la normalitat de |’estat acid-base fetal en el moment
de l'observacié. Caldra reevaluar-lo com a minim cada hora, registrant-lo al partograma i
classificar-ho segons la resposta fetal. Al valorar un tracat cardiotocografic cal tenir en compte
els seglients aspectes:
1. Preseénciaifreqgliéncia de contraccions uterines.
2. FCF basal en funcié de I'edat gestacional (és el sighe més important).
3. Variabilitat de la FCF de la linia de base (valorar farmacs administrats a la mare)
4. Presencia de cycling. El cycling reflexa la integritat del sistema nervids autonom fetal i
tradueix I'alternanca del patré son-vigilia. Durant el periode de son, que no acostuma
a ser superior a 50-60 min, hi ha una disminucié de la variabilitat i abséencia
d’acceleracions.

i

Figura 1. Presencia de cycling fisiologic

5. Preséncia d’acceleracions
6. Desacceleracions periodiques o episodiques
7. Canvis en la tendéncia de la resposta fetal de FCF al llarg del temps.

4.3.1. Contraccions uterines:

Per quantificar les contraccions uterines es valora el nombre de les mateixes en una finestra
de 10 minuts, fent una mitjana de 30 minuts. Es important recordar que la contraccié genera
una situacid transitoria d’hipoxia i que el temps de recuperacié del fetus entre cadascuna
d’elles és entre 90-120 segons, i que aquest dependra del benestar fetal en situacié basal.

Normal: 2 - 5 contraccions en 10 minuts

Polisistolia: > 5 contraccions en 10 minuts

Bradisistolia: <2 contraccions en 10 minuts

Hipertonia: contraccio de més de dos minuts de durada o si després de la contraccid no
s’aconsegueix relaxacié uterina (to uteri >12mmHg si registre de DU intern o increment del to
basal entre contraccions)

S’aplica tant a les contraccions espontanies com a les induides.

Hiperdinamia: polisistolia o durada de la contraccié superior a 1 min
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4.3.2 FCF basal
La linia de base de la FCF es determina amb la FCF mitjana aproximada per minut, durant un
segment de 10 minuts excloent acceleracions i desacceleracions.

Sera imprescindible monitoritzar concomitantment la FC materna.

FCF normal: FCF basal entre 110i 160 bpm.

Bradicardia: FCF basal <110 bpm. Indispensable descartar que estiguem monitoritzant la mare.
Taquicardia: FCF basal >160 bpm

Caldra sempre avaluar el context clinic, especialment I'edat gestacional fetal. Hi ha alguna
publicacié de normalitats de FCF basal en funcié de I'edat gestacional, caldra tenir en compte
qgue fetus prematurs que solen presentar linies de FCF basal més elevades que els fetus a
terme i postterme. Es a dir tenir una basal de 160 serd més normal en una gestacié de 34
setmanes que en una > 41 setmanes.

Els B-mimeétics i la febre materna sén les causes més freqlients d’augment de la FCF.

4.3.3 Variabilitat de la FCF
Es defineix com la variacié de 'amplitud de la linia basal de la FCF. Es la mesura de la diferéncia

entre la FCF minima i maxima d’un segment sense acceleracions ni desacceleracions.

La variabilitat cardiaca fetal és episodica i pot ser minima de forma intermitent, fins i tot en un
fetus sa per son fetal. Altres situacions que poden disminuir la variabilitat sén els farmacs
(narcotics, sedants, beta-bloquejants, sulfat de magnesi, betametasona), la prematuritat, la
taquicardia fetal, les anomalies congénites o una situacié d’hipoxia mantinguda.

Normal: amplitud entre 5-25 bpm.
Minima: amplitud entre indetectable i <5 bpm. Es considera patologic si es manté durant més
de 50 minuts o > 30 min si va precedida de desacceleracions.

Patré sinusoidal: patré molt poc freqiient, patologic, que es defineix per una oscil-lacié regular
de la variabilitat de la linia de base que recorda a una ona sinusoidal, de minim 10 minuts de
durada, amb periodes fixes de 3-5 cicles per minut i una amplitud de 5-15bpm per sobre i sota
la linia de base que persisteix >30 minuts No hi ha variabilitat ni acceleracions. La base
fisiopatologica no esta del tot filiada, perd s’associa a anémia fetal severa, hipoxia fetal aguda,
infeccid, malformacions i mort fetal.

4.3.4 Acceleracions

Es defineixen com un increment transitori i brusc de la FCF per sobre de la linia de base.
L’augment brusc es defineix com una elevacié de la FCF que ocorre en <30 segons des del
comencament de I'acceleracio fins al pic maxim de la mateixa. Per considerar una acceleracié
el pic maxim ha d’estar 215 bpm per sobre de la linia de base (10 bpm en gestacions de < 32
setmanes) durant 215 segons des del comengament fins al retorn de la linia de base i
<10minuts.

Una acceleracié que dura > 10 minuts és un canvi de la linia de base.
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La preséncia de > 2 acceleracions en 20 minuts és suggestiu de benestar fetal. L’abséncia
d’acceleracions amb els altres parametres dins de la normalitat, presenta un significat incert.

Les situacions que poden comportar absencia d’acceleracions sén: son fetal (transitori),
hipoxia cronica, depressors del SNC (sedants i narcotics), hemorragia cerebral i infeccié.

La presencia d’acceleracions en el RCTG durant la contraccié uterina ens haura de fer sospitar
gue estiguem registrant la FC materna i no la fetal, especialment en la fase activa de la segona
fase.

4.3.5 Desacceleracions

Consisteixen en un descens transitori de la FCF per sota de la linia de base de >15 bpm durant
15 segons. Les desacceleracions mostren la resposta fetal davant hipoxia o mecanisme d’estres
en el part per protegir-se de la isquemia cerebral o del dany hipoxic del miocardi.

Les desacceleracions es classifiguen en 4 categories; precoces, variables, tardanes o
perllongades en funcié de la seva relacié temporal amb la contraccié uterina, la seva
morfologia i la seva durada en el temps . La combinacié de totes elles és possible.

D’altra banda, les desacceleracions es defineixen com a recurrents si ocorren > 30% de les
contraccions uterines en una finestra de 30 minuts. Es defineixen com esporadiques o
ocasionals si ocorren < 30 % de les contraccions uterines.

Desacceleracio precoc

- Disminucidé gradual de la FCF associada amb una contraccid uterina: l'inici, el nadir i la
recuperacid de la desacceleracié coincideix amb Iinici, pic i final de la contraccid,
respectivament.

- Visualment sdn simétriques a la contraccio (en alguns casos presenten una imatge especular).
- S'associen amb compressid del cap fetal, es consideren benignes i sense transcendéncia
Només sén el 2% de les desacceleracions.

-No s’associen a hipoxia/acidosi

240

Lam/min

0

180

150

Figura 2. Presencia de desacceleracions precoces
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Desacceleracio variable

- Tenen forma de “V”, disminucido abrupta de la FCF (des del comencament de la
desacceleracio fins al nadir de la desacceleracié, interval <30 segons).

- Disminucio de la FCF =2 15 bpm, dura 2 15 segons i < 2 minuts.

- Sén les més freqilients.

- Tradueixen l'activacié de BARORECEPTORS en el context d’augment de la pressid sistemica
fetal, secundaria a compressio de cordé.

- Rarament s’associen amb hipoxia/acidosi, excepte :

*quan adopten una forma de “U” amb variabilitat reduida o molt augmentada dins de
la desacceleracid, i /o la seva durada és >3 minuts.

Figura 3. Desacceleracio variable (<30 segons entre comencament i nadir) en forma de
“U” i amb baixa variabilitat

*qgquan compleixen criteris 60s, és a dir si compleixin 2 0 més dels segiients criteris:
durada > 60s, FC<60 bpm o caiguda >30 batecs, en més del 30% de les contraccions
durant > 30 minuts.

En aquests casos es consideraran clinicament rellevants i caldra actuar segons
protocol.

Tanjmin

: WW/\WWWJ \WM

Figura 4. Preséncia de desacceleracions variables en “V”, amb tots es criteris 60s.
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Desacceleracio tardana

- Disminucié gradual de la FCF i retorn a la FCF basal, des de l'inici fins a la FCF minima de > 30
segons de durada.

- L’inici de la desacceleracié no coincideix amb I'inici de la contraccio, es troba retardat (inici
després de 20-30 segons des de |'inici de la contraccid), i la recuperacié de la desacceleracio es
produeix després del final de la contraccid.

- Indiquen la resposta fetal a I'activacié dels QUIMIORECEPTORS en resposta a una situacio
d’hipoxia mantinguda i poden derivar en una situacié d’acidosi metabolica en cas de complir
criteris 60s o estar presents en més del 30% de les contraccions durant >30 minuts.

Desacceleracio perllongada

Es defineix com la disminucié de la FCF a partir de la linia de base de > 15 bpm, amb una
durada 2 3 minuts, pero < 10 minuts. Tradueixen habitualment una situacié d’hipoxémia a
través d’una resposta mediada per QUIMIORECEPTORS encara que també pot ser mediada per
baroreceptors. En cas que la durada sigui superior a 5 minuts o superior a 3 min amb
variabilitat disminuida durant la mateixa, existeix un alt risc d’hipoxia aguda/acidosis. Motiu
pel qual és necessari en aquest moment activar el circuit que faciliti una intervencié urgent en
cas de persisténcia.

5. INTERPRETACIO DEL RCTG BASADA EN LA FISIOLOGIA DE LA HIPOXIA DURANT EL
TREBALL DE PART i ACTUACIO DAVANT DE LES DIFERENTS RESPOSTES FETALS

Els tracats de FCF han d’interpretar-se en el context clinic i per aquest motiu sera d’especial
rellevancia identificar els possibles factors que poden condicionar la situacié d’hipoxia fetal i
establir mesures per revertir-los. En cas de no poder revertir-los caldra actuar per poder
realitzar una extraccié fetal. Abans de prendre qualsevol decisi®é en base al RCTG, sera
important individualitzar I'actuacié clinica considerant altres factors com:

- constants maternes: hipotensié arterial, febre

- preferéncies maternes

- preséncia de sagnat

- farmacs administrats (sulfat de magnesi, labetalol, ...)

- condicions obstéetriques, evolucid i fase del part

- antecedents: paritat, antecedent de cesaria prévia, pes fills previs

- pes fetal estimat

En funcid dels diferents parametres avaluats del RCTG es defineixen les seglients situacions:
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5.1 HIPOXIA AGUDA

Definicié

Es presenta quan la desacceleracid perllongada dura més de 5 minuts o més de 3 minuts si
s’associa a disminucié de la variabilitat durant la desacceleracié o durant els 30 minuts previs a
la desacceleracid

Causes:

Prolapse de cordd, despreniment de placenta normo inserta (DPPNNI), ruptura uterina, o
causes iatrogeniques com la hipotensié materna (secundaria a hipotensié per decubit supi o
per anestesia epidural) o la hiperestimulacié uterina (iatrogénica per oxitocina o
prostaglandines o espontania).

Durant la hipoxia aguda, es produeix un descens del pH de 0.01 unitat/minut

Protocol d’actuacioé:

Aguesta situacié requereix d’una rapida avaluacid i excloure un possible accident agut o una
causa iatrogénica mencionats préviament per poder actuar en conseqiiéncia.

- Decubit lateral dret o esquerra

- Avaluar les constants maternes: FC, PA, T2

- Si hipotensi6 materna (disminucié de la pressid arterial sistolica (PAS) del 20%
respecte a la basal o PAS <90 mmHg) o sospita d’hipovolémia (dieta absoluta, déficit
seroterapia, vomits o bloqueig simpatic) caldra administrar cristal-loides ev +/- efedrina.
* Cristal-loides: infusié rapida de 500-1000mL de Ringer Lactat o serum
fisiologic
* Efedrina: administracio ev directa en bolus de 5mg
- Determinacio de glicemia en pacients diabétiques o si dejuni perllongat (>8 hores).

Només en aquells casos amb identificacié de glicémia capil-lar < 60 mg, sera indicatiu
I’'administracié de sérum glucosat al 10%.

- Avaluar si_existeix hipertonia (1 contracci6 de més de 2 minuts de durada) o

polisistolia (>5 contraccions en 10 minuts). En aquests casos, considerar parar/reduir la
perfusio d’oxitocina i/o administrar beta mimeétics (Ritodrine ev 60 ml/h=200
mcg/min).

- L'oxigenoterapia només sera valorada en pacients amb criteris d’hipoxéemia secundaria a

patologia de base (insuficiéncia respiratoria, infeccié materna, ...).

Caldra individualitzar sempre el cas i s’actuara tenint en compte la situacio clinica de la dona i
les condicions cervicals i evolucid del part..
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Pel maneig d’aquesta situacid, ens pot ajudar seguir la Regla del 3 minuts adaptada a la
fisiologia:

e 0-3 minuts: Si la desacceleracié dura > 3 minuts i no hi ha signes de recuperacid,
sol-licitarem ajuda.

e 3-6 minuts: s’haura d’intentar identificar I'etiologia de la desacceleracio.

o Si la causa és per un accident agut s’haura de finalitzar la gestacio per la via
més rapida i segura possible (part instrumentat o cesaria) i informar
paral-lelament als anestesiolegs i als neonatolegs.

o Si la causa es iatrogenica (hipotensi6 materna o hiperestimulacié uterina)
intentarem corregir-la aplicant la mesura més adequada: evitar el decubit
supi, parar la perfusio d’oxitocina, iniciar seroterapia endovenosa i
administrar tocolitics.

® 6-9 minuts: S’haura de visualitzar signes de recuperacié fetal (restauracié de la
variabilitat i recuperacio de la FCFb). Si no s’objectiven aquests signes caldra activar
una possible finalitzaci6 immediata valorant la via del part més rapida (part
instrumentat o cesaria), informant als anestesiolegs i als neonatolegs.

e >9 minuts: si no s’ha recuperat, s’iniciara les maniobres per aconseguir el part
imminent mitjancant un part instrumentat o cesaria.

e Si previament a la desacceleracid hi ha periodes de cycling i la variabilitat es manté
durant els 3 primers minuts de la desacceleracid, el més probable és que el 90% es
recuperi abans dels 6 minuts i el 95% abans dels 9 minuts, sempre hi quan els
accidents aguts s’hagin descartat.

Quan la desacceleracié va precedida d’una reduccié de la variabilitat intra desacceleracié o
en els 30 minuts previs a la desacceleracio, NO podrem aplicar la regla dels 3 minuts.
Estariem davant d’una hipoxia progressiva compensada que ha evolucionat a descompensada i
presenta un alt risc d’ocasionar lesions hipoxiques en organs diana fetals. En aquests casos la
finalitzacio s’haura de fer el més rapid i segur possible.

5.2 HIPOXIA SUBAGUDA
Definicié

S’identifica en aquells fetus que passen més temps desaccelerant que a la FCFb. Presenten
desacceleracions variables/tardanes en forma de “U” o amb criteris 60s, en més del 30% de
les contraccions i durant més de 30 minuts.

Durant la hipoxia subaguda, es produeix un descens del pH de 0.01 unitat/2-3 minuts si no
revertim la situacio.
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Figura 5. Hipoxia subaguda

Causa

La causa més freqlent és la hiperestimulacid uterina ja sigui en forma de hipertonia (1
contraccié6 de més de 2 minuts de durada) o polisistolia (>5 contraccions en 10 minuts) o
I’excés d’esponderaments en la fase activa del part.

Protocol d’actuacié

*Si la hipoxia subaguda es produeix durant la fase de dilatacié o la fase passiva del part, caldra
avaluar si existeix hipertonia o polisistolia_. Si es confirma, sera necessari considerar parar o
reduir la perfusié d’oxitocina i/o administrar beta mimetics (Ritodrine ev 60 ml/h=200
mcg/min).

En aquells casos que malgrat I'administracid de tocolisi hi hagi una persisténcia d’hipoxia
subaguda caldra considerar finalitzar.

*Si la hipoxia subaguda té lloc durant la fase activa del part, sera necessari aturar els
esponderaments dirigits i en cas de persistencia del patré d’hipoxia subaguda, caldra finalitzar
en un periode de temps no superior als 10 minuts, valorant el part instrumentat previ
consentiment de la pacient. Si el RCTG es normalitza, un cop estabilitzat, es podran reiniciar
els espoderaments.

5.3 HIPOXIA PROGRESSIVA
Definicié

Es la hipoxia més freqiient durant el treball de part. Durant aquest procés el fetus experimenta
els mateixos canvis que succeeixen en un adult durant I’exercici.

Els canvis acostumen a seguir una seqiiéncia si no revertim les possibles causes. De la hipoxia
progressiva compensada passarem a la hipoxia progressiva descompensada.
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HIPOXIA PROGRESSIVA COMPENSADA: . Malgrat la hipoxia, el fetus sa és capag

d’activar mecanismes compensatoris donat que no hi ha repercussié a nivell d’organs vitals
com el SNCi el cor.

1. Desacceleracions: variables/tardanes. Secundaries a I'estrés hipoxic.
2.

Increment de la FCFb: increment >10% de la seva FCF basal durant minim 30 minuts.

Consequencia de la produccié de catecolamines per tal de redistribuir la sang a organs
vitals com a mecanisme protector de la hipoxia.
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Figura 6. Aparicié d’increment de la FCFb després d’un periode de desacceleracions

3. Peéerdua d’acceleracions i abséncia de cycling.

HIPOXIA PROGRESSIVA DESCOMPENSADA: En aquest moment, la hipoxia mantinguda ha

donat peu a una situacié d’acidosi metabolica amb repercussié sobre els organs vitals
SNC i en ultima instancia, cor.

4. Les desacceleracions es fan més amples i més profundes: Durada > 60 segons o caigudes
> 30 batecs en més del 30% de les contraccions. Resposta exagerada a I'estres hipoxic.

5. Disminucio de la variabilitat: conseqiiencia de la vasoconstriccié cerebral

6.

FCFb inestable o en disminucié progressiva en esglaons: conseqliencia del fracas cardiac
terminal “escala a la mort”
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Figura 7. Patré terminal de FCFb en caiguda esglaonada

Els estadis 4 i 5 poden ser reversibles si eliminem la causa de la hipoxia, pero episodis
perllongats d’hipoxia poden ocasionar lesions d’organs diana en el fetus.

Protocol d’actuacié davant la hipoxia progressiva compensada/descompensada

En primer lloc es posaran en marxa unes mesures generals per corregir factors materns

- Decubit lateral dret o esquerra

- Avaluar les constants maternes: FC, PA, T2

o Sifebre materna (= 382C) administrar antitérmics (Paracetamol 1g ev)

o Si hipotensi6 materna (disminucié de la pressid arterial sistolica (PAS) del 20%
respecte a la basal o PAS <90 mmHg) o sospita d’hipovolémia (dieta absoluta, déficit
seroterapia, vomits o bloqueig simpatic) caldra administrar cristal-loides ev +/-
efedrina.

* Cristal-loides: infusié rapida de 500-1000mL de Ringer Lactat o serum
fisiologic
* Efedrina: administracio ev directa en bolus de 5mg
o Determinacid de glicémia en pacients diabétiques o si dejuni perllongat (>8 hores).

Només en aquells casos amb identificacio de glicemia capil-lar < 60 mg, sera indicatiu
I’'administracié de serum glucosat al 5%.

— Avaluar si existeix hipertonia (1 contraccié de més de 2 minuts de durada) o polisistolia (>

5 contraccions en 10 minuts). En aquests casos, considerar parar la perfusié d’oxitocina i/o
administrar beta mimétics (Ritodrine ev 60 ml/h=200 mcg/min).

- L'oxigenoterapia només sera valorada en pacients amb criteris d’hipoxemia secundaria a

patologia de base (insuficiéncia respiratoria, infeccié materna, ...).
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-_Estimulacid calota fetal. Malgrat no existeix una evidéncia clara del benefici de
I’estimulacié de la calota fetal per a la valoracié del benestar fetal enfront a la hipoxia, es

procedira a realitzar-la quan les mesures generals previes no hagin demostrat una milloria
clara del RCTG en una situacié d’hipoxia progressiva compensada. L'objectiu és activar una
resposta simpatica i diferenciar la manca de variabilitat entre la hipoxia i la presencia de
son fetal. L'estimulacié ha de ser suau i cal evitar una pressié digital excessiva ja que pot
produir bradicardia vagal. D’altra banda, cal evitar fer-ho durant una desacceleracio, ja que
impedeix establir una resposta simpatica durant I'estimulacié. La preséncia d’una
acceleracié tradueix abséncia d’acidemia fetal i es correspondria amb un pH >7.20 en el
90% dels casos. L'abséncia d’acceleracions tradueix un pH <7.20 aproximadament el 50%
dels casos. Les acceleracions induides exclouen dany hipoxic d’igual manera que les
acceleracions espontanies.

En aquells casos que el RCTG tradueixi una hipoxia progressiva descompensada, i que ja
s’hagin pres les mesures de correccié pertinents, sera necessari fer una valoracié de les
condicions de part (dilatacid cervical i descens del cap fetal) per avaluar la via del part més
pertinent per aconseguir una extraccié fetal en un temps maxim de 5-10 minuts des de
Iinici de les mesures (o 40 minuts des de I'inici del patrd) .

5.4 ALTRES SITUACIONS i PROTOCOL D’ACTUACIO

Patro sinusoidal:

Donat que es considera un patrd patologic, caldra portar a terme una extraccio fetal en un curt
periode de temps sempre i quan no presenti acceleracions maxim 30 minuts des del diagnostic
( 0 60 minuts des de I'inici del RCTG)

Taquicardia fetal aillada i persistent:

FC basal > 180 bpm > 30 min; o >160 bpm > 90 min. Sera necessari descartar les possibles
causes de taquicardia fetalcom la infeccid materna (absencia de febre, no taquicardia materna,
no irritabilitat uterina), I'arritmia fetal o I’'anémia fetal. Un cop descartades les possibles causes
i davant un taquicardia fetal de causa no filiada, caldra valorar la finalitzacié en funcié de la
situacié clinica de cada pacient.

6. REALITZACIO DEL RCTG A L'INGRES

La realitzacié d’'un RCTG a I'ingrés de pacients (no necessariament en baix risc) en treball de
part ens permetra establir un punt de partida per a la valoracié del benestar fetal. En aquelles
pacients considerades de baix risc podran seguir després amb la monitoritzacio fetal
intermitent mitjancant Doppler (Sonicaid) si compleixen els criteris pertinents.
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6.1 DETECCIO | INTERPRETACIO DEL RCTG DAVANT SOSPITA D'INSUFICIENCIA PLACENTARIA
PREEXISTENT

Definicid
Es la manifestacié en el RCTG en estat basal o durant l'inici del part d’una situacié
d’insuficieéncia placentaria latent.

S’acostuma a presentar amb una FCFb no adequada per I'edat gestacional associada a una
variabilitat disminuida i amb poca reactivitat (escasses o absents acceleracions i abséncia de
cycling) i habitualment associada a desacceleracions.

Es sospitara aquesta situacid quan hi hagi un o més dels seglients criteris en el RCTG avantpart:
* Variabilitat <5 durant més de 50 minuts

* FCF > 160 durant més de 60 minuts (un cop s’hagi descartat la corioamnionitis o febre
materna) o < 110 durant més de 30 minuts o una FCF no adequada per |'edat gestacional

* No presencia d’acceleracions en abséncia de contraccions.

* Presencia de desacceleracions en abséncia de contraccions .

Protocol d’actuacié

Aquests fetus identificats en l'inici del treball de part presenten una escassa tolerancia al
treball de part i tenen una elevada susceptibilitat a patir lesions hipoxiques intrapart. Sera
imprescindible valorar el context clinic de la pacient a fi d’evitar situacions de risc que pugui
incrementar encara més aquest risc d’hipoxia, com per exemple I'administracié d’oxitocina.

En conseqliencia, abans de prendre qualsevol decisio clinica, caldra valorar:

*|’edat gestacional

*el context clinic de la pacient (diagnostic ja conegut de retras de creixement, febre materna
gue no respon a tractament antipiretic, disminucié de moviments fetals, presencia de meconi)

*les condicions de treball de part en el moment de la realitzacié del RCTG: tacte vaginal i
dinamica espontania.

En aquells casos amb:

* presencia de 2 o més criteris diagnostics o preséncia de desacceleracions espontanies,
s’indicara la realitzacié d’una cesaria.

*preséncia d’un criteri, s’aplicara el model predictiu IRIS score per valorar el risc de péerdua del
benestar fetal. Aquests models predictius tenen en compte la paritat, I'edat gestacional en el
moment del part, I'index cerebroplacentari i la necessitat d’induccié. En aquells casos amb
condicions cervicals desfavorables (<4 cm), i un alt risc de pérdua de benestar fetal intrapart
[>50%)] (segons calculadora IRIS1) caldra valorar la finalitzacié activa tenint en compte les
condicions cervicals: part instrumentat o realitzacié d’una cesaria.

Kalafat E, et al. Risk of operative delivery for intrapartum fetal compromise in small-for-gestational-age fetuses at term: an
internally validated prediction model. Am J Obstet Gynecol. 2018;218(1):134 .e1-134.¢8.
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7. ADMINISTRACIO DE BETAMIMETICS EV (RESSUSCITACIO INTRAUTER):

Dosi i forma d’administracid

- Presentacié Ritodrine 10 mg/ml. Total vial 50 mg en 5 ml.
- 2 mL de Ritodrine en 100 cc de S Glucosat al 5%. Velocitat de 200 mcg/min (60mL/h)
- Sempre administrar en bomba de perfusié

Indicacions
- Desacceleracié perllongada (FCF<100, 5-7 minuts), en relacié o no amb hipertonia
uterina o polisistolia.
-S’aturara la perfusié de Ritodrine si: FC materna > 140x’, TA S<80 mmHg, sensacid
d’ofec, opressid toracica o altres simptomes atribuibles als efectes secundaris dels
beta-mimetics.

Aspectes practics:

1. Eltemps maxim d'administracio de Prepar sera de 15 min.
a. Enaquells casos d'hipoxia aguda sense milloria del RCTG, es podra pujar la dosi
a 266 mcg/min (80 ml/h) als 5 minuts des de l'inici de I'administracio.
b. Enaquells casos d'hipoxia progressiva compensada o subaguda, es podra pujar
la dosi a 266 mcg/min (80 ml/h) als 10 minuts des de l'inici de I’'administracid.
2. Abans de reiniciar la Oxitocina, caldra evidenciar-se 30 min de normalitzacié del RCTG.

Contraindicacions absolutes del Ritodrine

- Patologia cardiovascular classificacio lll-IV OMS
- Patologia pulmonar (hipertensié pulmonar)

Contraindicacions relatives del Ritodrine

- Hipertiroidisme en tractament

- Diabetis pregestacional (caldra realitzar control de la glicemia estricte).
- Migranyes de repeticid

- Gestacié multiple

8.‘EQUILIBRI ACID-BASE DE SANG DE CORDO FETAL

En aquells casos que requereixin una finalitzacid activa per sospita de pérdua del benestar
fetal o que presentin un APGAR <7 al minut de vida, es fara sistematicament la determinacié
de I'equilibri acid-base. El resultat del mateix ens permetra realitzar una atencié adequada del
nado en néixer, establir la gravetat i el tipus de I'acidosi fetal (metabolica o respiratoria) i,
planificar un maneig posterior.

Caldra obtenir dues mostres (arterial i venosa) per estudi d’equilibri acid-base (pH, la base, el
deficit, PCO2, HCO3, p02, saturacié 02). (veure Annex 1 pels valors de normalitat).

En aquells casos en que es realitzi el pingament quan el cordd deixi de bategar, es prioritzara la
determinacid del grup i Coombs del nadd sobre I'equilibri acid-base.
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9. MONITORITZACIO DE 'IMPLEMENTACIO DEL PROTOCOL

e Trimestralment es mesurara el percentatge de cesaries realitzades per pérdua de
benestar fetal. L'objectiu es un increment respecte el 2022 inferior a 2% (<12%).

e En una primera fase i fins que es consideri estabilitzat el canvi de model, es fara per
part del Nucli de Seguretat de MMF una auditoria dels casos de cesaria indicades per
perdua de benestar fetal, i els resultats agregats es presentaran en sessio conjunta.
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PROTOCOLO: CONTROL DE BENESTAR FETAL INTRAPART

ANNEX 1: VALORS DELS PARAMETRES SANG DE CORDO UMBILICAL

Sang arterial | Sang venosa
pH 7.20-7.34 7.28-7.40
PCO2 (mmHg) 39.2-614 32.8-48.6
HCO3(mEq /L) 18.4-25.6 18.9-23.9
Excés de base (mEq/ L) -5.5-0.1 -4.4-0.4
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ANNEX 2: ALGORITME D’ACTUACIO

Variabilitat <5 bpm, durant >50 min |

NATAL

2 criteris presents B @
o desacceleracions c

FC »160" ! »60 min o <110'? >30 min o inapropiada per EG

Mo acceleracions®

ey |R|S score

1 criteri present
Desacceleracions espontanees 3 o variables amb criteris 60s® sense desacceleracions

>50% + <dcm de Cesarla

dilatacio

Mo criteris

RCTG admissio

r
Iniciar monitoritzacid intrapart +3’ +6’ +?

Hipoxia aguda wmp :
poxia ag Variabilitat intradesacceleracio <5 bpm S}

m_p ek phevis<sbpm N Sino recuperacid:

No ' Preparacid per CS o part instrumentat

Hipoxia subaguda memp Iniciar tocolislsi persisteix hiperdingmia®

Re-inicar uteroténics g

Recuperacia:
nomeés si indicacia

Stop tocolisi

diata®

Evitarespordaraments
Correcdtfactors matems’
Svariahilitat disminuida, estimulaciode laalota

me

Stop uteroténics
Decubit lateral

Hipdxia progressiva Iniciar tocolisi
r.:ompensada Re-inicar uterotonics Recuperacio:
nomeés si indicacia 3 Stop tocolisi
¢ Iniciar tocolisi si desacceleracions
Hipdxia progressiva ;
dmmpensada Re-inicar uterotonics _ Recuperacio:
nomeés si indicacio r E Stop tocolisi

@ o +3’ +6 “
(Classificaciéd del RCTG anormal)

(des de classificacid del RCTG anormal) (des de classificacid del RCTG anormal) {des de classificaciéd del RCTG anormal)

1.Descartar infeccid (T#, analitica); 2. Descartar fregiéncia materna; 3.Només aplicable en fase no activa ; 4. Almenys 2 de: durada > 60s, FC<60 bpm o caiguda >30 batecs, en més d'un 30% de les contraccions ; 5. Qualsevol contraccid > 60 segons o »5 contraccions en 10 minuts; 6. Per la via que es consideri més expeditiva en funcid de
les condicians obstétriques; 7. Careceio hipotensid, hipoglicemia, hipertérmia; 8. En abséncia d'acceleracions | descartant per ecografia que no correspanguin a moviments arafacials




